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Kohonneen verenpaineen 
hoitosuositus
Mitä uutta - muutospaineet
• Verenpaineen ja kardiovaskulaarisairastuvuuden suotuisa kehitys 
pysähtynyt
• Kokonaisriskin arviointi tarkentuu? Uusia keinoja?
• Prehypertension merkitys? 
• Naamioitu (masked) hypertensio
• Elintapahoito edelleen puutteellista (erityisesti ylipaino, alkoholin 
käyttö lisääntyy)
• Uudet päätetapahtumatutkimukset (ONTARGET, ACCOMPLISH, 
HYVET)
• Uusi lääkeryhmä (reniininestäjät) 
• Verenpaineen tavoitetasot tiukkenevat kaikilla korkean riskin 
potilailla?: <130/80 mmHg 
• Yhdistelmähoito entistä herkemmin
• Hoidon toteutuminen – kannustimet?
Sydän- ja verisuonisairaudet: 
maailmanlaajuinen ongelma
Kaplan MN, Opie LH,Lancet 2006; 367:168-176
Number of deaths (millions)
Kohonnut verenpaine -eniten 
kuolemantapauksia aiheuttava riskitekijä 
World Health Organization 2002
8
Occupational risk factors for injury 
Unsafe health care injections 
Vitamin A deficiency 
Zinc deficiency 
Urban air pollution 
Iron deficiency 
Indoor smoke from solid fuels 
Unsafe water, sanitation, and hygiene 
Alcohol 
Physical inactivity 
High body mass index (BMI)
Fruit and vegetable intake 
Unsafe sex 
Underweight 
Cholesterol 
Tobacco 
Blood pressure  (BP)
32
Meriranta P et al. SLL. 
2004;59(36):3253-3258
Suurin osa potilaista ei ole hoitotavoitteessa
Wang, Y. R. et al. Arch Intern Med 2007;167:141-147
Diagnostiikka
Verenpainetason arviointi
Lasketaan vähintään neljänä eri päivänä 
tehtyjen kaksoismittausten keskiarvo
Hypertensiopotilaan 
perustutkimukset
• pvk
• P-K, P-Na
• S-krea
• U-prot, U-eryt
• veren glukoosi
• kol, LDL-kol, HDL-kol, trigly
• EKG
• thorax-rtg (sydämen vajaatoimintaa epäiltäessä)
Sydän ja verisuonitautivaaran 
arvioinnin perustutkimukset
• Sydämen ja valtimoiden auskultaatio
• Perifeeristen valtimoiden tunnustelu
• Paino, painoindeksi ja vyötärönympärys
• EKG (Sokolow-Lyonin ja Cornellin kriteerit)
• sydämen ultraäänitutkimus tarvittaessa
• S-krea 
• munuaisten ultraäänitutkimus tarvittaessa 
• U-prot (mikroalbuminuria)
• P-glukoosi, kol, LDL-kol, HDL-kol, trigly
• silmänpohjat (diastolinen paine >120 mmHg)
Kohonneen verenpaineen hoito
Kohonneen verenpaineen hoito
• Lääkkeetön hoito
• Lääkehoito
- yhdistelmähoitoa tarvitaan yli puolella 
potilaista hoitotavoitteen saavuttamiseksi
• Muiden riskitekijöiden hoito
- tupakointi, diabetes, dyslipidemia, 
valtimotukosalttius, ylipaino
Kohonneen verenpaineen hoidon 
aloitus ja hoitotavan valinta 
Elintapaohjaus liitettävä aina lääkehoitoon
Riskiryhmä A = kohonneen verenpaineen lisäksi ei muita vaaratekijöitä
Riskiryhmä B = valtimotautikuoleman vaara 10 vuodessa <5% (SCORE-taulukot, ESC 2003)
Riskiryhmä C = valtimotautikuoleman vaara 10 vuodessa >5% (SCORE-taulukot, ESC 2003)
Riskiryhmä D = diabetes, merkittävä sydän- ja verisuonisairaus tai merkkejä kohde-elinvauriosta
1 Vastaavat kotimittaustasot ovat 5/5 mmHg pienempiä
2 Vaikuta myös muihin vaaratekijöihin
3 Harkitse lääkehoitoa, jos potilaalla on nuoruustyypin diabetes tai munuaisten vajaatoiminta
4 Harkitse lääkehoitoa, jos valtimotautikuoleman vaara 10 vuodessa on elintapamuutosten ja muihin 
vaaratekijöihin vaikuttamisen jälkeen edelleen suuri (>5%)
Verenpainetaso 1 Riskiryhmä A Riskiryhmä B 2 Riskiryhmä C 2 Riskiryhmä D 2
130-139/85-89 mmHg Elintapaohjaus Elintapaohjaus Elintapaohjaus Elintapaohjaus(Lääkehoito3)
140-159/90-99 mmHg Elintapaohjaus Elintapaohjaus Elintapaohjaus(Lääkehoito4) Lääkehoito
>160 / > 100 mmHg Lääkehoito Lääkehoito Lääkehoito Lääkehoito
Duodecim 2002; 118:110-126, 1. päivitys 26.9.2005
Lääkehoidon aloitusrajat
• aina kun RR >160/100 mmHg
• mikäli RR >140/90 mmHg ja potilaalla
− diabetes
− munuaissairaus 
− kohde-elinvaurio 
− (LVH, mikroalbuminuria)
− sydän- ja verisuonisairaus 
− (koronaaritauti, sydämen vajaatoiminta, stroke, TIA, 
perifeerinen ASO) 
− useita muita riskitekijöitä (SCORE>5%)
Duodecim 2002; 118:110-126, 1. päivitys 26.9.2005
Verenpaineen hoidon tavoitetasot
Verenpainetta alentavan hoidon tavoite
• <140/85 mmHg
• <140/80 mmHg mikäli diabetes 
• <130/80 mmHg mikäli diabeettinen nefropatia tai 
mikroalbuminuria, ei-diabeettinen munuaissairaus, tai 
merkittävä proteinuria
Kotimittausten tavoitetasot 5/5 mmHg matalammat
• <130/80 mmHg kaikilla korkean riskin potilailla 
(diabetes, stroke, MI, renal dysfunction, proteinuria)
Duodecim 2002; 118:110-126, 1. päivitys 26.9.2005
ESH/ESC 2007 Guidelines
Elintapamuutokset 
kohonneen verenpaineen 
ehkäisyssä ja hoidossa
  
Elintapamuutosten 
verenpainevaikutukset
 
Elintapa Elintapamuutoksen 
suuruus 
Verenpainevaikutus 
Natriumin saanti -2000 mg (-5 g NaCl) -6/-4 mmHg 
Kaliumin saanti +2000 mg -3/-2 mmHg 
Kalarasvat +4800 mg -3/-1.5 mmHg 
Alkoholi -21-28 annosta/vko -4/-2 mmHg 
Liikunta Säännöllinen kestä-
vyystyyppinen liikunta 
-4/-3 mmHg 
Painon lasku 4-8 % painon lasku -3/-3 mmHg 
 
 
Duodecim 2002; 118:110-126, 1. päivitys 26.9.2005
Kohonneen 
verenpaineen lääkehoito
Verenpainelääkkeen valinta
Komplisoitumaton essentielli hypertensio
•  Hoito aloitetaan yksilöllisesti
- ACE:n estäjällä, 
- angiotensiinireseptorin salpaajalla,
- beetasalpaajalla 
- diureetilla, tai 
- kalsiumkanavan salpaajalla.
• Ennustenäyttö beetasalpaajista komplisoitumattoman essentiaalisen 
hypertension hoidossa vaihtelee ja on vähäistä erityisesti atenololilla 
ja propranololilla
• Tärkeintä on riittävä verenpaineen lasku, mihin useimmiten 
tarvitaan yhdistelmähoitoa. 
• Jos verenpaineen lähtötaso on huomattavasti kohonnut tai kyseessä 
on suuren riskin potilas, voidaan nopeasti siirtyä yhdistelmähoitoon, 
jossa useimmiten toinen vaikuttavista lääkkeistä on tiatsididiureetti 
Verenpainelääkkeen valinta
Erityistilanteet 
• Diabetes: tärkeintä hyvä hoitotasapaino, mikä tahansa viidestä 
lääkeryhmästä; useimmiten tarvitaan yhdistelmähoitoa
• Diabeettinen nefropatia: ACE:n estäjä tai ATR-salpaaja
• Munuaistaudit: ACE:n estäjä, usein diureetti (furosemidi jos krea>150)
• LVH: tärkeintä hyvä hoitotasapaino; ATR-salpaaja + diureetti
• Sepelvaltimotauti: Beetasalpaaja, ACE:n estäjä
• Sydämen vajaatoiminta: ACE:n estäjä, diureetti, beetasalpaaja, 
aldosteroniantagonisti
• Aivoverenkierron häiriöt: ACE:n estäjän ja diureetin yhdistelmähoito 
tai ATR-salpaajapohjainen hoito
• Perifeerinen raajojen valtimosairaus: ACE:n estäjä; alfasalpaaja, 
kalsiumkanavan salpaaja tai ATR-salpaaja
• Astma tai COPD: diureetti, kalsiumkanavan salpaaja, ATR-salpaaja
LIFE-tutkimus (n=9193): Verenpaine
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Dahlöf B et al Lancet 2002;359:995-1003.
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Atenololi
LIFE (n=9193) :  Ensisijainen 
päätetapahtuma
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Riskin pieneneminen 14.6%, p=0.009
Dahlöf B et al Lancet 2002;359:995-1003.
LIFE (n=9193): Aivohalvaus
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Atenololi
Riskin pieneneminen 25.8%, p=0.0006
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The JIKEI Heart Study Design
Run-in
Conventional 
treatment (non-
ARB) + non-ARB
+ non-ARB
+ non-ARB
+ valsartan 
40-80 mg daily
+ valsartan 40–
160  mg daily
+ non-ARB 
treatment
Valsartan arm
Non-ARB treatment arm
Randomisation 
  0
Titration   
8–12
Titration   
12–16
End of study
i.e. 3.1 years 
follow-up
–4
Weeks
 Trial Design Paper: Cardiovascular Drugs & Therapy 2004; 18: 305-309
Blood Pressure Results
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Valsartan arm (n=1,541)
Non-ARB arm (n=1,540)
SBP
DBP
Mean SBP 131 vs. 132 mmHg 
Valsartan vs. non-ARB ∆n.s.
Mean DBP 77 vs. 78 mmHg 
Valsartan vs. non-ARB ∆n.s.
Reductions from baseline
Valsartan Non-ARB
8.2/4.7 7.2/3.7
Note: Data shown above as text is quoted in the Lancet publication text
Primary Endpoint
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Number at risk
Valsartan 1,541 1,504 1,441 1,257 1,092 855 689 368 368
Non-ARB 1,540 1,502 1,447 1,262 1,075 835 657 344 343
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Valsartan arm (92 events)
Non-ARB arm (149 events)
HR=0.61, p=0.0002
95% CI 0.47–0.79
39%
New or Recurrent Stroke
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Number at risk
Valsartan 1,541 1,504 1,442 1,258 1,093 855 689 368 368
Non-ARB 1,540 1,502 1,450 1,266 1,079 836 656 343 343
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Valsartan arm 29 events
Non-ARB arm 48 events
HR=0.60, p=0.028
95% CI 0.38–0.95
40%
Source: Kaplan Meier Curve adopted from Dr Dahlof ESC 2006 Hotline presentation
ASCOT (n=19 257): Päätetapahtumat 
Amlodipiini ± perindopriili parempi Atenololi ± tiatsidi parempi0.50 0.70
1.00 1.45
Ensisijainen 
Sydäninfarktit + koronaaritautikuolemat
Toissijainen
Syd.infarkti (paitsi mykkä) + koron.kuolema
Kaikki koronaaritautitapahtumat
Kaikki CV tapahtumat ja toimenpiteet
Kokonaiskuolleisuus
Kardiovaskulaari (CV) kuolleisuus
Aivohalvaukset
Sydämen vajaatoiminta
Tertiaarinen 
Mykkä sydäninfarkti
Epästabiili angina pectoris
Krooninen stabiili angina pectoris
Perifeerinen valtimosairaus
Henkeä uhkaava rytmihäiriö
Uusi diabetes
Uusi munuaisten vajaatoiminta
Post hoc 
Ensisij. päätetapahtuma + koron.toimenpiteet
CV-kuolema + sydäninfarkti + aivohalvaus
2.00
Korjaamaton 
riskisuhde (95% CI)
0.90 (0.79-1.02)
0.87 (0.76-1.00)
0.87 (0.79-0.96)
0.84 (0.78-0.90)
0.89 (0.81-0.99)
0.76 (0.65-0.90)
0.77 (0.66-0.89)
0.84 (0.66-1.05)
1.27 (0.80-2.00)
0.68 (0.51-0.92)
0.98 (0.81-1.19)
0.65 (0.52-0.81)
1.07 (0.62-1.85)
0.70 (0.63-.078)
0.85 (0.75-0.97)
0.86 (0.77-0.96)
0.84 (0.76-0.92)
Keskimääräinen verenpaine-ero 2.7/1.9 mmHg tutkimuksen aikana
Lancet 2005; 366:895-906
Central aortic vs. brachial BP in the CAFE 
study 
CAFE Investigators, Circulation 2006;113:1213-1225
Atenolol + HCTZ
Amlodipine + perindopril
Mean peripheral SBP difference 0.7 mmHg
Mean central SBP difference 4.3 mmHg
Uuden diabeteksen kehittyminen 
verenpainetutkimuksissa
Elliot WJ, Meyer PM, Lancet 369: 201-207, 2007
ONTARGET:  The ONgoingTelmisartanAlone 
and in Combination with Ramipril Global 
Endpoint Trial
Time to Primary Outcome
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Ramipril
Tel. & Ram.
# at Risk Yr 1 Yr 2 Yr 3 Yr 4
R 8576 8214 7832 7473 7095
T&R 8502 8134 7740 7377 7023
ONTARGET
Implications
• Telmisartan is as effective as ramipril, 
with a slightly better tolerability.
• Combination therapy is not superior to 
ramipril, and has increased side effects.
ACCOMPLISH: Design
Jamerson KA et al. Am J Hypertens. 2003;16(part2)193A
*Beta blockers; alpha blockers; clonidine; (loop diuretics).
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Benazepril 40 mg + 
HCTZ 12.5 mg
Benazepril 40 mg + 
HCTZ 25 mg
Free add-on 
antihypertensive 
agents*
Month 3
Free add-on 
antihypertensive 
agents*
Amlodipine 5 mg +
benazepril 40 mg
Amlodipine 10 +
benazepril 40 mg
Benazepril 20 mg + 
HCTZ 12.5 mg
Titrated to achieve BP<140/90 mmHg; 
<130/80 mmHg in patients with diabetes or 
renal insufficiency
Systolic Blood Pressure Over Time
*Mean values are taken at 30 months F/U visit
DBP: 71.1 DBP: 72.8
Kaplan Meier for Primary Endpoint
HR (95% CI): 0.80 (0.72, 0.90)
INTERIM RESULTS Mar 08
The Trial:
International, multi-centre, randomised double-blind placebo controlled
Inclusion Criteria:                                 Exclusion Criteria:
Aged 80 or more, Standing SBP < 140mmHg
Systolic BP; 160 -199mmHg                     Stroke in last 6 months
+ diastolic BP; <110 mmHg,                    Dementia
Informed consent Need daily nursing care
Primary Endpoint: 
All strokes (fatal and non-fatal)
Target blood pressure
 150/80 mmHg
Blood pressure separation
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Placebo
Indapamide SR +/-
perindoprilIMedian follow-up 1.8 years
15 mmHg 
6 mmHg 
All stroke
(30% reduction)
P=0.055
Total Mortality
(21% reduction)
P=0.019
Heart Failure
(64% reduction)
P<0.0001
Verenpainetta alentavan 
yhdistelmähoidon valinta
ACE:n estäjä tai
ATR-salpaaja tai
Reniininestäjä
Diureetti tai
Suolarajoitus
Kalsiumsalpaaja
-dihydro-
pyridiinit
β -salpaaja
-verapamiili 
-diltiatseemi
?
Reniini-angiotensiinijärjestelmä sydän- ja 
verisuonisairauksissa
Kuolema
↓GFR
Proteinuria
Glomeruloskleroosi
Munuaisten
vajaatoiminta
LVH
Fibroosi
Remodelling
Apoptoosi
Sydämen 
vajaatoiminta 
Sydäninfarkti 
Rytmihäiriöt
Vasokonstriktio
Verisuonten hyper-
trofia ja remodelling
Endoteelidysfuntio
Ateroskleroosi
Aivohalvaus
Hypertensio
RAA-
järjestelmä
RAA-järjestelmää estävät lääkkeet
Angiotensinogeeni
Angiotensiini I
Reniini
ACE
Non-ACE 
entsyymit
AT1 reseptori 
Angiotensiini II
Bradykiniini
Inaktiiviset fragmentit
AT2 reseptori 
ACE:n estäjät
AT1-reseptorin salpaajat
Reniinin estäjät
Nykykäsitys RAA-järjestelmästä
Staessen JA et al. Lancet 368: 1449-1456, 2006
Aliskireeni (reniininestäjä) 
verenpainelääkkeenä: 
Uusi, farmakologisesti mielekäs RAA-järjestelmää estävä vaikutusmekansimi
Aliskireeni täyttää verenpainelääkkeen perusedellytykset:
• Verenpainetta laskeva teho vähintäin yhtä hyvä kuin muilla 
verenpainetta alentavilla lääkkeillä mukaanlukien ACE:n estäjät ja 
ATR-salpaajat
• Hyvä siedettävyys (suurilla annoksilla ripuli)
• Pitkä puoliintumisaika (n. 40 t.), kerran päivässä annostelu
• Annostelussa ei muutoksia munuaisten tai maksan vajaatoiminnassa 
tai iäkkäillä
• Sopii yhdistelmäkäyttöön muiden lääkkeiden kanssa
• Ei merkittäviä metabolisia lääkeaineinteraktioita
Ennustenäyttö välivaiheen päätetapahtumatutkimuksista:
- suotuisa vaikutus sydämen vajaatoiminnassa (proBNP ja aldost. laskee)
- suotuisa vaikus proteinuriaan tyypin 2 diabeteksessa (AVOID-tutkimus)
- LVH korjaantuu yhtä tehokkaasti kuin ATR-salpaajalla (ALLAY-tutkimus)
Sympaattinen
hermosto, aivot
Reniini-angiotensiini-
järjestelmä
Munuaiset:
suola- ja nestetasapaino
Kalsiumkanavat
Verenpaineen säätely
Verisuonten 
endoteeli Ääreisvastus
Lääkkeiden vaikutuksen 
tehostaminen/optimoiminen
• Munuaisten toimintaan vaikuttaminen
– diureettihoidon tehostaminen usein auttaa
– spironolaktonilisä
• Sympaattisen hermoston aktiivisuuden muuttaminen
– beetasalpaaja-annos pulssitason mukaan
– sentraalista sympatolyyttiä voi kokeilla lisälääkkeenä
• Reniini-angiotensiini-aldosteroni –järjestelmän aktiivisuuden 
vähentäminen
– riittävän pitkävaikutteiset valmisteet
– erityistapauksissa ’kaksoisesto’ – MUISTA!: kreat ja K seuranta
• Verisuonen supistumiseen tai laajentumiseen vaikuttaminen 
solunsisäistä kalsiumtasapainoa muuttamalla
– riittävän pitkävaikutteiset valmisteet
– alfasalpauksesta voi olla hyötyä
Syitä kohonneen verenpaineen 
huonoon hoitovasteeseen
• Sitoutumattomuus hoitoon
     - potilaasta johtuvaa
     - hoitoprosessista johtuvaa
• Riittämätön lääkeannos tai sopimaton lääkeyhdistelmä
• Verenpainetta nostavat ulkoiset tekijät
     - suola, lihominen, puutteellinen elintapahoito
     - lakritsi, alkoholi, tupakka, huumeet
     - verenpainetta kohottavat lääkkeet, lääkeaineinteraktiot
• Mittausongelmat
     - valkotakkihypertensio, naamioitu hypertensio
     - pseudohypertensio
• Sekundaarinen hypertensio
Yhteenveto
Kohonneen verenpaineen 
hoitosuositus
Keskeinen sanoma
• Kokonaisriskin arviointi
• Huolelliset kaksoismittaukset, kotimittausten käyttö
• Elintapahoito hoidon perusta
• Lääkehoidon aloitusrajat: aina kun RR >160/100 mmHg; 
>140/90 mmHg, mikäli diabetes, munuaisten vajaatoiminta, 
kohde-elinvaurio, tai merkittävä sydän- ja verisuonisairaus
• Yksilöllinen lääkevalinta
• Verenpaineen tavoitetaso: <140/85 mmHg, 
diabeetikoilla ja muilla korkean riskin potilailla <130/80 mmHg 
• Yhdistelmähoitoon panostettava
• Hoidon toteutuminen
